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NEW GUIDELINES ESC/PCS / NOWE WYTYCZNE ESC/PTK 

Wytyczne ESC dotyczące rozpoznawania 
i leczenia omdleń (2018) — uzupełniające dane

Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) 
ds. rozpoznawania i leczenia omdleń

Opracowane ze szczególnym udziałem Europejskiego Stowarzyszenia Zaburzeń Rytmu Serca (EHRA)

Poparcie: Europejska Akademia Neurologii (EAN, European Academy of Neurology), Europejska Federacja Towarzystw Autonomicznego Układu 

Nerwowego (EFAS, European Federation of Autonomic Societies), Europejska Federacja Medycyny Wewnętrznej (EFIM, European Federation  

of Internal Medicine), Europejska Unia Towarzystw Medycyny Geriatrycznej (EUGMS, European Union Geriatric Medicine Society),  

Europejskie Towarzystwo Medycyny Stanów Nagłych (EuSEM, European Society of Emergency Medicine)

Autorzy/Członkowie Grupy Roboczej: Michele Brignole*, przewodniczący (Włochy), Angel Moya*, 

współprzewodniczący (Hiszpania), Frederik J. de Lange (Holandia), Jean-Claude Deharo (Francja), 

Perry M. Elliott (Wielka Brytania), Alessandra Fanciulli (Austria), Artur Fedorowski (Szwecja), 

Raffaello Furlan (Włochy), Rose Anne Kenny (Irlandia), Alfonso Martín (Hiszpania), Vincent Probst (Francja), 

Matthew J. Reed (Wielka Brytania), Ciara P. Rice (Irlandia), Richard Sutton (Monako), Andrea Ungar (Włochy), 

J. Gert van Dijk (Holandia)

*Autorzy, do których należy kierować korespondencję:
Michele Brignole, Department of Cardiology, Ospedali Del Tigullio, Via Don Bobbio 25, IT-16033 Lavagna, (GE) Italy, tel.: +39 0185 329 567, 
faks: +39 0185 306 506, e-mail: mbrignole@asl4.liguria.it
Angel Moya, Arrhythmia Unit, Hospital Vall d’Hebron, P Vall d’Hebron 119-129, ES-08035 Barcelona, Spain, tel.: +34 93 2746166, 
faks: +34 93 2746002, e-mail: amoyamitjans@gmail.com

Recenzentów dokumentu z ramienia Komisji ESC ds. Wytycznych Postępowania (CPG) oraz ze strony narodowych towarzystw  
kardiologicznych wchodzących w skład ESC wymieniono w Dodatku.
1Reprezentujący EAN
2Reprezentujący EFIM
3Reprezentujący EuSEM

Inne organizacje członkowskie ESC uczestniczące w opracowaniu niniejszego dokumentu
Stowarzyszenia ESC: European Heart Rhythm Association (EHRA)
Rady ESC: ds. pielęgniarstwa kardiologicznego i pokrewnych profesji (Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions), ds. praktyki 
kardiologicznej (Council for Cardiology Practice), ds. podstawowej opieki zdrowotnej w medycynie układu sercowo-naczyniowego (Council on 
Cardiovascular Primary Care)
Grupy Robocze ESC: ds. chorób mięśnia sercowego i osierdzia (Myocardial and Pericardial Diseases)

Niniejsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) opublikowano wyłącznie do użytku prywatnego i edukacyjnego. Nie zezwa-
la się na wykorzystywanie w celach komercyjnych. Żadna część wytycznych ESC nie może być tłumaczona ani  kopiowana w żadnej postaci bez 
wcześniejszej pisemnej zgody ESC. Pozwolenie można uzyskać, zwracając się z pisemną prośbą do wydawnictwa Oxford University Press, wydawcy 
czasopisma „European Heart Journal” i strony upoważnionej do wydawania takich zezwoleń w imieniu ESC (journal.permissions@oxfordjournals.org).

Oświadczenie: Wytyczne ESC reprezentują stanowisko tego towarzystwa i powstały po dokładnej ocenie dowodów naukowych dostępnych  w czasie, 
kiedy przygotowywano niniejszy dokument. ESC nie ponosi odpowiedzialności w przypadku jakichkolwiek sprzeczności, rozbieżności  i/lub niejedno-
znaczności między wytycznymi ESC a jakimikolwiek innymi oficjalnymi zaleceniami lub rekomendacjami wydanymi przez odpowiednie instytucje zdrowia 
publicznego, zwłaszcza w odniesieniu do właściwego wykorzystywania strategii opieki zdrowotnej lub leczenia. Zachęca się pracowników służby zdro-
wia, aby w pełni uwzględniali te wytyczne ESC, dokonując oceny klinicznej, a także określając i realizując medyczne strategie prewencji, diagnostyki lub 
leczenia. Wytyczne ESC nie znoszą jednak w żaden sposób indywidualnej odpowiedzialności pracowników służby zdrowia za podejmowanie właściwych 
decyzji dotyczących konkretnego pacjenta, po konsultacji z danym pacjentem oraz, jeżeli jest to właściwe  i/lub konieczne, z jego opiekunem. Wytyczne 
ESC nie zwalniają też pracowników służby zdrowia z konieczności pełnego i dokładnego rozważenia odpowiednich oficjalnych uaktualnionych zaleceń 
lub wytycznych wydanych przez właściwe organizacje ds. zdrowia publicznego w celu odpowiedniego postępowania w przypadku każdego pacjenta 
w świetle naukowo akceptowanych danych odnoszących się do ich zobowiązań etycznych  i zawodowych. Na pracownikach służby zdrowia spoczywa 
również odpowiedzialność za weryfikację zasad i przepisów odnoszących się do leków  i urządzeń w momencie ich przepisywania/stosowania.

© The European Society of Cardiology 2018. Wszelkie prawa zastrzeżone

Prośby o zezwolenia prosimy kierować na adres e-mail: journals.permissions@oxfordjournals.org
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prof. dr hab. n. med. Anetta Undas
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Recenzenci dokumentu: Adam Torbicki, koordynator recenzji z ramienia CPG (Polska), Javier Moreno, koordynator recenzji z ramienia CPG 
(Hiszpania), Victor Aboyans (Francja), Stefan Agewall (Norwegia), Riccardo Asteggiano (Włochy), Jean-Jacques Blanc (Francja), 
Natan Bornstein1 (Izrael), Serge Boveda (Francja), Héctor Bueno (Hiszpania), Haran Burri (Szwajcaria), Antonio Coca (Hiszpania), 
Jean-Philippe Collet (Francja), Giorgio Costantino2 (Włochy), Ernesto Díaz-Infante (Hiszpania), Victoria Delgado (Holandia), 
Faas Dolmans (Holandia), Oliver Gaemperli (Szwajcaria), Jacek Gajek (Polska), Gerhard Hindricks (Niemcy), Josef Kautzner (Republika Czeska), 
Juhani Knuuti (Finlandia), Piotr Kułakowski (Polska), Ekaterini Lambrinou (Cypr), Christophe Leclercq (Francja), Philippe Mabo (Francja), 
Carlos A. Morillo (Kanada), Massimo Francesco Piepoli (Włochy), Marco Roffi (Szwajcaria), Win K. Shen (USA), Iain A. Simpson (Wielka Brytania), 
Martin Stockburger (Niemcy), Peter Vanbrabant3 (Belgia), Stephan Windecker (Szwajcaria), Jose Luis Zamorano (Hiszpania)

Formularze dotyczące potencjalnych konfliktów interesów wszystkich ekspertów zaangażowanych w powstanie niniejszych wytycznych są dostępne 
na stronie internetowej ESC pod adresem www.escardio.org/guidelines.

Słowa kluczowe: wytyczne, omdlenie, przemijająca utrata przytomności, omdlenie wazowagalne, omdlenie odruchowe,  
hipotensja ortostatyczna, omdlenie kardiogenne, nagły zgon sercowy, badanie elektrofizjologiczne, długotrwałe  
monitorowanie EKG, test pochyleniowy, masaż zatoki szyjnej, stymulacja serca, wszczepialny kardiowerter-defibrylator, 
ośrodek diagnostyki i leczenia omdleń (syncope unit), szpitalna izba przyjęć/oddział ratunkowy

Spis treści 
— uzupełniające dane
Dodatkowa tabela 1. Częstość występowania przyczyn 
omdlenia zależnie od wieku ...............................................S3
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rejestratora pętlowego EKG (ILR) oraz konwencjonalnej  
strategii u pacjentów z niewyjaśnionym omdleniem ............S7

Dodatkowa tabela 6. Wyniki stosowania wszczepialnego 
rejestratora pętlowego EKG (ILR) u pacjentów  
z niewyjaśnionym omdleniem i blokiem odnogi  
pęczka Hisa ........................................................................S7

Dodatkowa tabela 7. Wyniki stosowania wszczepialnych  
rejestratorów pętlowych EKG (ILR) u pacjentów  
z podejrzewaną, ale niepotwierdzoną padaczką .................S7

Dodatkowa tabela 8. Wyniki stosowania wszczepialnych 
rejestratorów pętlowych EKG (ILR) u pacjentów  
z niewyjaśnionymi upadkami ..............................................S8

Dodatkowa tabela 9. Stymulacja serca u pacjentów 
z omdleniem — porównanie wyników w różnych 
sytuacjach klinicznych .........................................................S8

Dodatkowa tabela 10. Nawroty omdlenia u pacjentów 
pozostawionych bez leczenia (z wyjątkiem edukacji 
i modyfikacji stylu życia) po ocenie diagnostycznej .............S9



www.kardiologiapolska.pl

Wytyczne ESC dotyczące rozpoznawania i leczenia omdleń (2018) — uzupełniające dane

S3

Dodatkowa tabela 1. Częstość występowania przyczyn omdlenia zależnie od wieku

Wiek Źródło Omdlenie 
odruchowe (%)

Hipotensja 
ortostatyczna (%)

Przyczyny 
sercowe (%)

TLOC inna niż 
omdlenie (%)

Niewyja-
śnione (%)

Miejsce 
zbierania danych

< 40 lat Olde 
Nordkamp [1]

51 2,5 1,1 18 27 IP/SOR i oddział dla 
pacjentów z bólem 
w klatce piersiowej 

(chest pain unit)

40–60 lat Olde 
Nordkamp [1]

37 6 3 19 34 IP/SOR i oddział dla 
pacjentów z bólem 
w klatce piersiowej 

(chest pain unit)

< 65 lat Del Rosso [2] 68,5 0,5 12 – 19 Oddział kardiologiczny

> 60/65 lat Del Rosso [2] 52 3 34 – 11 Oddział kardiologiczny

Ungar [3] 62 8 11 – 14 Oddział geriatryczny

Olde 
Nordkamp [1]

25 8,5 13 12,5 41 IP/SOR i oddział dla 
pacjentów z bólem 
w klatce piersiowej 

(chest pain unit)

> 75 lat Ungar [3] 36 30 16 – 9 Oddział geriatryczny. 
Uwaga: u dalszych 

8% pacjentów etiologia 
była wieloczynnikowa 
lub związana z lekami

IP/SOR — szpitalna izba przyjęć/oddział ratunkowy; TLOC — przemijająca utrata przytomności
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Dodatkowa tabela 2. Częstość występowania przyczyn omdlenia w populacji ogólnej, wśród pacjentów trafiających do szpitalnych  
izb przyjęć/na oddziały ratunkowe oraz w ośrodkach specjalistycznych

Miejsce 
zbierania 
danych

Źródło Omdlenie 
odruchowe 

(%)

Hipotensja 
ortostatyczna 

(%)

Przyczyny 
sercowe 

(%)

TLOC inna 
niż omdlenie 

(%)

Niewy-
jaśnione 

(%)

Uwagi

Populacja 
ogólna

Badanie 
z Framingham [4]

21 9,4 9,5 9 37 Średni wiek w momencie włączenia 
do badania 51 ± 14 lat, wyłącza-
no nastolatków. Inne przyczyny 
omdlenia (leki itd.) stwierdzono 
u 14,3% populacji. Ponadto 44% 
populacji nie zgłosiło się do lekarza

Szpitalna 
izba przyjęć/ 
/oddział 
ratunkowy

Ammirati [5] 35 6 21 20 17

Sarasin [6] 38a 24a 11 8 19

Blanc [7] 48 4 10 13 24

Disertori [8] 45 6 11 17 19

Olde 
Nordkamp [1]

39 5 5 17 33

Zakres 35–48 4–24 5–21 8–20 17–33

Wyspecjalizo-
wany ośrodek 
diagnostyki 
i leczenia 
omdleń

Alboni [9] 56 2 23 1 18 W ramach oddziału kardiolo-
gicznego

Chen [10] 56 6 37 3 20 W ramach oddziału kardiologicz-
nego. Suma odsetków procento-
wych > 100%, ponieważ u 18,4% 
pacjentów rozpoznano > 1 przy-
czynę

Shen [11] 65 10 6 2 18 W ramach szpitalnej izby przy-
jęć/oddziału ratunkowego

Brignole [12] 65 10 13 6 5 Wieloośrodkowe badanie obej-
mujące 19 ośrodków diagnostyki 
i leczenia omdleń, z pacjentami 
kierowanymi ze szpitalnych izb 
przyjęć/oddziałów ratunkowych 
i wystandaryzowaną ścieżką dia-
gnostyczną (interaktywne opro-
gramowanie wspierające podej-
mowanie decyzji i centralne mo-
nitorowanie)

Ammirati [13] 73 1 6 2 18 Pacjenci kierowani w trybie ambu-
latoryjnym

Zakres 56–73 1–10 6–37 1–6 5–20

TLOC — przemijająca utrata przytomności
aPewne różnice definicji diagnostycznych
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Dodatkowa tabela 3. Stratyfikacja ryzyka podczas oceny wstępnej w prospektywnych badaniach populacyjnych

Badanie Czynniki ryzyka Skala Punkty końcowe
Wyniki (kohorta 

walidacyjna)

San Francisco 
[14]

• Nieprawidłowe EKG
• Zastoinowa niewydolność serca
• Duszność 
• Hematokryt < 30%
• BP skurczowe < 90 mm Hg

Bez ryzyka: 0 czynników
Ryzyko ≥ 1 czynnik

Poważne incydenty 
w ciągu 7 dni

Czułość 98%, 
swoistość 56%

Martin i wsp. 
[15]

• Nieprawidłowe EKG
• Arytmia komorowa w wywiadach
• Zastoinowa niewydolność serca w wy-

wiadach
• Wiek > 45 lat

0–4 
(1 pkt za każdy czynnik)

Roczne ryzyko ciężkiej 
arytmii lub zgonu 
z przyczyn arytmicznych

0 pkt. — 0%
1 pkt — 5%
2 pkt. — 16%
3 lub 4 pkt. — 27%

OESIL [16] • Nieprawidłowe EKG
• Choroba układu sercowo-naczyniowego 

w wywiadach
• Brak objawów prodromalnych
• Wiek > 65 lat

0–4 
(1 pkt za każdy czynnik)

Umieralność ogólna 
w ciągu roku

0 pkt. — 0%
1 pkt. — 0,6%
2 pkt. — 14%
3 pkt. — 29%
4 pkt. — 53%

EGSYS [17] • Kołatanie serca przed omdleniem (+ 4)
• Nieprawidłowe EKG i/lub choroba serca 

(+ 3)
• Omdlenie podczas wysiłku (+ 3)
• Omdlenie w pozycji leżącej (+2)
• Autonomiczne objawy prodromalnea (–1)
• Czynniki predysponujące i/lub wywołu-

jąceb (–1)

Suma punktów dodatnich 
i ujemnych

Umieralność ogólna 
w ciągu 2 lat

Prawdopodobieństwo 
omdlenia kardiogennego

< 3pkt. — 2%
≥ 3 pkt. — 21%

< 3 pkt. — 2%
3 pkt. — 13%
4 pkt. — 33%
> 4 pkt. — 77%

ROSE [18] • Stężenie BNP ≥ 300 pg/ml
• Bradykardia (częstość rytmu serca ≤ 50/min)
• Krew utajona w kale
• Hemoglobina ≤ 90 g/l
• Ból w klatce piersiowej związany 

z omdleniem
• Załamki Q w EKG
• Wysycenie hemoglobiny tlenem ≤ 94% 

podczas oddychania powietrzem atmos-
ferycznym

Bez ryzyka: 0 czynników
Ryzyko ≥ 1 czynnik

Ryzyko poważnego 
incydentu lub zgonu 
w ciągu miesiąca (taki 
incydent wystąpił u 7,1% 
pacjentów)

Czułość 87%, swo-
istość 65%, ujemna 
wartość predykcyj-
na 98%

Badanie 
kanadyjskie 
[19]

• Skłonność do występowania objawów 
prodromalnych (–1)

• Choroba serca w wywiadach (+1)
• BP skurczowe < 90  

lub > 180 mm Hg (+2)
• Zwiększone stężenie troponiny (+2)
• Oś zespołu QRS < –30º lub > 100º (+1)
• Czas trwania QRS > 130 ms (+1)
• QTc > 480 ms (+2)
• Rozpoznanie omdlenia wazowagalnego 

w izbie przyjęć (–2)
• Rozpoznanie omdlenia kardiogennego 

w izbie przyjęć (+2)

Suma punktów dodatnich 
i ujemnych (od –3 do +11)

Ryzyko poważnego incy-
dentu w ciągu 30 dni

Od 0,4% dla wyniku 
–3 pkt. do 84% dla 
wyniku +11 pkt.

W tej tabeli przedstawiono kilka różnych badań, w których oceniano wpływ różnych parametrów klinicznych na wyniki obserwacji pacjentów z omdleniem. 
W sumie stwierdzono, że nieprawidłowy EKG, starszy wiek oraz dane wskazujące na chorobę serca wskazują na gorsze rokowanie w ciągu 1–2 lat obserwacji
BNP — peptyd natriuretyczny typu B; BP — ciśnienie tętnicze; EKG — elektrokardiogram; EGSYS — Evaluation of Guidelines in Syncope Study; OESIL —  
Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio; ROSE — Risk Stratification Of Syncope in the Emergency Department; QTc — skorygowany odstęp QT
aNudności/wymioty
bGorące, zatłoczone miejsce/długotrwała pionizacja/strach, ból lub emocje
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Dodatkowa tabela 5. Metaanaliza randomizowanych prób klinicznych, w których porównano wartość strategii diagnostycznej opartej na 
zastosowaniu wszczepialnego rejestratora pętlowego EKG (ILR) oraz konwencjonalnej strategii u pacjentów z niewyjaśnionym omdleniem

Badanie
Grupa ILR, 

n/N (%)

Grupa kontrolna, 

n/N (%)

Względne 

prawdopodobieństwo
95% CI p

RAST  
2001 [31]

14/27 (52) 6/30 (20) 2,6 1,2–5,8 0,01

EaSyAS  
2006 [32]

43/101 (43) 7/97 (7) 5,9 2,8–12 0,001

Da Costa 
2013 [33]

15/41 (37) 4/37 (11) 3,4 1,2–9,3 0,01

FRESH  
2014 [34]

18/39 (46) 2/39 (5) 9,0 2,2–36 0,001

EaSyAS II 
2016 [35]

62/125 (50) 21/121 (17) 2,9 1,9–4,4 0,001

Łącznie 152/333 (46) 40/324 (12) 3,6 2,4–5,3 0,001

Test heterogenności: p = 0,26
CI — przedział ufności; EaSyAS — Eastbourne Syncope Assessment Study; FRESH — French Study on Implantable Holter Recorders in Syncope; 
RAST — Randomized Assessment of Syncope Trial

Dodatkowa tabela 6. Wyniki stosowania wszczepialnego rejestratora pętlowego EKG (ILR) u pacjentów z niewyjaśnionym omdleniem 
i blokiem odnogi pęczka Hisa

Liczba 

pacjentów 

z ILR, n

Incydent 

udokumentowany 

za pomocą ILR, n

Arytmia 

udokumentowana 

za pomocą ILR, n

Blok przedsion-

kowo-komorowy 

udokumentowany 

za pomocą ILR, n

Bez incydentu 

udokumentowa-

nego za pomocą 

ILR, n

Brignole 2001 [36] 52 24 22 12 28

Moya 2011 [37] 108 52 45 36 56

Da Costa 2013 [33] 41 15 15 11 26

Łącznie 201 91 (45%) 82 (41%) 59 (29%) 110 (55%)

Dodatkowa tabela 7. Wyniki stosowania wszczepialnych rejestratorów pętlowych EKG (ILR) u pacjentów z podejrzewaną, ale niepotwier-
dzoną padaczką

Liczba pacjentów 

z ILR, n

Incydent udokumento-

wany za pomocą ILR

Arytmia udokumento-

wana za pomocą ILR

Bez incydentu 

udokumentowanego 

za pomocą ILR

Simpson 2000 [38] 1 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

Kanjwal 2009 [39] 3 3 (100%) 3 (100%) 0 (0%)

Zaidi 2000 [40] 10 2 (20%) 2 (20%) 9 (80%)

Ho 2006 [41] 14 6 (43%) 0 (0%) 8 (57%)

Petkar 2012 [42] 103 69 (67%) 28 (27%) 34 (33%)

Maggi 2014 [43] 28 17 (61%) 8 (29%) 11 (39%)

Łącznie 159 98 (62%) 41 (26%) 61 (38%)
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Dodatkowa tabela 8. Wyniki stosowania wszczepialnych rejestratorów pętlowych EKG (ILR) u pacjentów z niewyjaśnionymi upadkami

Liczba pacjentów 

z ILR, n

Incydent 

udokumentowany 

za pomocą ILR, n (%)

Diagnostyczna arytmia 

udokumentowana 

za pomocą ILR, n (%)

Bez incydentu 

udokumentowanego 

za pomocą ILR, n (%)

Armstrong 2003 [44] 6 3 (50) 1 (15) 3 (50)

Ryan 2010 [45] 71 48 (68) 3 (4) 23 (32)

Maggi 2014 [43] 29 16 (55) 7 (24) 13 (45)

Bhangu 2016 [46] 70 56 (80) 14 (20) 14 (20)

Łącznie 176 123 (70) 25 (14) 53 (36)

Dodatkowa tabela 9. Stymulacja serca u pacjentów z omdleniem — porównanie wyników w różnych sytuacjach klinicznych

Sytuacja
Narzędzie 

diagnostyczne

Omdlenie w mechani-

zmie bradykardii

Ponowne wystąpienie 

omdlenia podczas 

stymulacji

Piśmiennictwo

Udokumentowany 
napadowy blok AV

EKG (standardowe 
lub długotrwałe 
monitorowanie)

Wykazane 1% po 5 latach
0% po 4 latacha

0% po 3,5 roku
7% po 5 latach

Aste [47]
Brignole [48]
Sud [49]
Langenfeld [50]

Nieudokumentowany 
napadowy blok AV 
u pacjentów z blokiem 
odnogi pęczka Hisa

Dodatni wynik EPS Prawdopodobne Ok. 7% po 2 latach B4 [37]

Ocena kliniczna Podejrzewane 13,5% po 2 latach
14% po 5 latach

PRESS [51]
Aste [47]

Zespół chorego węzła 
zatokowego

Ocena kliniczna Podejrzewane 15% po 5 latach
22% po 5 latach
28% po 5 latach

Sgarbossa [52]
DANPACE [53]
Langenfeld [50]

Asystolia, bez struktu-
ralnej choroby serca, 
omdlenie odruchowe 
prawdopodobne

EKG (standardowe 
lub długotrwałe 
monitorowanie)

Wykazane 12% po 2 latach
24% po 3 latach
25% po 2 latach

ISSUE 2 [54]
SUP 2 [55]
ISSUE 3 [56]

Zespół zatoki szyjnej 
(postać kardiodepresyjna)

Masaż zatoki szyjnej Prawdopodobne 10% po roku
11% po 5 latach
16% po 3 latach
16% po 4 latach
20% po 5 latach

Claesson [57]
Lopes [58]
SUP 2 [55]
Brignole [59]
Gaggioli [60]

Omdlenie wywołane 
podczas testu pochylenio-
wego (postać z asystolią)

Test pochyleniowy Prawdopodobne 6% po 5 latach
7% po 3 latach
23% po 3 latach
9% po 2 latach

VASIS [61]
SYDIT [62]
SUP 2 [55]
SPAIN [73]

Omdlenie wywołane pod-
czas testu pochyleniowe-
go (postać bez asystolii)

Test pochyleniowy Możliwe 22% po 1 roku
33% po 6 miesiącach 
44% po 1 roku

VPS I [63]
VPS II [64]
SYNPACE [65]

Niewyjaśnione omdlenie Próba z ATP Podejrzewane 23% po 3 latach ATP Study [66]

ATP — trifosforan adenozyny; AV — przedsionkowo-komorowy; B4 — Bradycardia Detection in Bundle Branch Block; DANPACE — Danish Multicenter Ran-
domized Trial on Single Lead Atrial Pacing vs. Dual-chamber Pacing in Sick Sinus Syndrome; EKG — elektrokardiogram; EPS — badanie elektrofizjologiczne; 
ISSUE — International Study on Syncope of Unknown Etiology; PRESS — Prevention of Syncope Through Permanent Cardiac Pacing in Patients with Bifascicular 
Block; SUP — Syncope Unit Project; SYDIT — Syncope Diagnosis and Treatment Study; SYNPACE — Vasovagal Syncope and Pacing Trial; VASIS — Vasovagal 
Syncope International Study; VPS — Vasovagal Pacemaker Study
aIdiopatyczny blok AV u pacjentów z małym stężeniem adenozyny
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Dodatkowa tabela 10. Nawroty omdlenia u pacjentów pozostawionych bez leczenia (z wyjątkiem edukacji i modyfikacji stylu życia) po 
ocenie diagnostycznej

Piśmiennictwo Etiologia

Liczba omdleń 

na pacjenta przed 

oceną diagnostyczną, 

mediana (IQR) lub 

średnia ± SD

Pacjenci z nawrotem 

omdlenia po ocenie 

diagnostycznej (%)

Dodatkowe uwagi

Sheldon i wsp. [67] VVS, ujemny wynik test 
pochyleniowego

Mediana 3/rok 41% po 2 latach Bez leczenia

Sheldon i wsp. [67] VVS, dodatni wynik testu 
pochyleniowego

Mediana 4/rok 37% po 2 latach Bez leczenia

VPS I [63] VVS, dodatni wynik testu 
pochyleniowego

6 (3–40) w poprzedzają-
cym roku

70% po 1 roku Bez leczenia

PC-Trial [68] VVS, dodatni lub ujemny 
wynik testu pochylenio-
wego

3 (2–5) w poprzedzających 
2 latach

51% po 14 miesiącach 
(zmniejszenie rocznego 
obciążenia o 80%)

Edukacja, modyfikacja stylu 
życia

Aydin i wsp. [69] VVS, dodatni lub ujemny 
wynik testu pochylenio-
wego

4,2 ± 0,4 27% po 2 latach (zmniej-
szenie miesięcznego 
obciążenia o 77%)

Edukacja, modyfikacja stylu 
życia

VASIS-Etilefrine [70] VVS, dodatni wynik testu 
pochyleniowego

4 (3–17) w poprzedzają-
cych 2 latach

24% po 1 roku Podawanie placebo

POST [71] VVS, dodatni wynik testu 
pochyleniowego

3 (1–6) w poprzedzającym 
roku

35% po 1 roku Podawanie placebo

Madrid i wsp. [72] VVS, dodatni wynik testu 
pochyleniowego

Mediana 3/rok 46% po 1 roku Podawanie placebo

VPS II [64] VVS, dodatni wynik testu 
pochyleniowego

4 (3–12) w poprzedzają-
cym roku

40% po 6 miesiącach Leczenie pozorowane 
(wyłączony stymulator)

SYNPACE [65] VVS, dodatni wynik testu 
pochyleniowego

4 (3–6) w poprzedzających 
6 miesiącach

44% po 1 roku Leczenie pozorowane 
(wyłączony stymulator)

VASIS [61] Omdlenie odruchowe 
— typ kardiodepresyjny, 
dodatni wynik testu pochy-
leniowego

3 (3–4,5) w poprzedzają-
cych 2 latach

50% po 2 latach Bez leczenia

SPAIN [73] VVS — typ kardiodepre-
syjny, dodatni wynik testu 
pochyleniowego

> 5 w ciągu całego życia 46% po 2 latach Leczenie pozorowane 
(wyłączony stymulator)

Solari i wsp. [74] Zespół zatoki szyjnej 0,5 (0–1)/rok 0 (0–0)/rok (zmniejszenie 
obciążenia o 87%)

Bez leczenia

SUP 2 [55] Omdlenie odruchowe 3 (2–4) w poprzedzających 
2 latach

33% po 2 latach (zmniej-
szenie rocznego obciążenia 
o 85%)

ILR

ISSUE 2 [54] Omdlenie odruchowe 4 (3–5) w poprzedzających 
2 latach

49% po 2 latach ILR

ISSUE 3 [56] Omdlenie odruchowe 5 (3–6) w poprzedzających 
2 latach

57% po 2 latach Leczenie pozorowane 
(wyłączony stymulator)

PICTURE [75] Niewyjaśnione omdlenie Mediana 4 w poprzedzają-
cych 2 latach

36% po 1 roku ILR

Donateo i wsp. [76] Niewyjaśnione omdlenie, 
dodatni wynik próby  
z zastosowaniem ATP

3 (2–5) w poprzedzającym 
roku

50% po 18 miesiącach ILR

ATP Study [66] Niewyjaśnione omdlenie, 
dodatni wynik próby z ATP

Brak danych 69% po 2 latach Leczenie pozorowane 
(wyłączony stymulator)
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Komentarz do powyższej tabeli
Często obserwuje się, że częstość występowania nawro-

tów omdleń zmniejsza się samoistnie po dokonaniu oceny 
klinicznej, nawet jeżeli nie zastosowano swoistego leczenia. 
Ogółem u > 50% pacjentów z nawracającymi epizodami 
omdleń w ciągu poprzedzających 1–2 lat nie obserwuje się 
nawrotów omdleń w następnych 1–2 latach, a u osób z na-
wrotami nasilenie omdleń zmniejsza się o > 70% w porów-
naniu z wcześniejszym okresem. To zmniejszenie częstości 
występowania omdleń wydaje się wyraźniejsze, kiedy nie 
ma jednoznacznego anatomicznego substratu omdleń, jak 
w przypadku omdlenia odruchowego i omdlenia o niewy-
jaśnionej przyczynie. Przyczyny tego zmniejszenia częstości 
występowania omdleń nie są znane. Zaproponowano kilka 
potencjalnych wytłumaczeń klinicznych, statystycznych 
oraz psychologicznych i wszystkie one prawdopodobnie 
odgrywają pewną rolę. Najbardziej prawdopodobnym po-
wodem tego zmniejszenia częstości występowania omdleń 
są zapewne efekty edukacji i uspokojenia. Dzięki ocenie 
diagnostycznej pacjent rozumie mechanizm omdlenia i został 
poinstruowany, jak rozpoznawać objawy prodromalne i czyn-
niki wywołujące, a więc uczy się, jak zapobiegać nawrotom 
lub ograniczać następstwa utraty przytomności. Z efektem 
edukacji i uspokojenia ściśle związany jest efekt oczekiwania 
(expectancy effect) [79–81]. Efekt oczekiwania ze strony 
pacjenta jest formą reaktywności występującą podczas 
leczenia zachowawczego, kiedy pacjent oczekuje danego 
wyniku leczenia, co nieświadomie wpływa na te wyniki, 

lub podaje oczekiwany wynik leczenia. Efekt oczekiwania 
ze strony lekarza polega na tym, że lekarz świadomie lub 
nieświadomie wpływa na zachowanie pacjenta. Występo-
wanie efektu oczekiwania w przypadku omdleń może być 
tylko domniemane. Efekt oczekiwania w związku z leczeniem 
pozorowanym lub stosowaniem placebo wydaje się jednak 
niewielki, o ile w ogóle występuje, ponieważ w kontrolowa-
nych próbach klinicznych przedstawionych w dodatkowej 
tabeli 10 częstość występowania nawrotów omdleń podczas 
stosowania leczenia pozorowanego lub placebo nie różniła 
się od częstości występowania nawrotów omdleń podczas 
niestosowania leczenia [82]. Zaproponowano wreszcie dwa 
czysto statystyczne wytłumaczenia. Jednym z nich jest efekt 
regresji do średniej [83]. Wiadomo, że występowanie na-
wrotów omdleń nie jest stałe, ale ulega fluktuacjom w czasie, 
ze szczytem występowania w momencie oceny wstępnej 
(średnia przed testem). Jeżeli zmienna ma wartość ekstremal-
ną w momencie pierwszego pomiaru, to podczas drugiego 
pomiaru jej wartość będzie bardziej zbliżona do przeciętnej 
(średnia po teście). Nawet w przypadku niezastosowania żad-
nego leczenia częstość występowania omdleń u pacjentów 
objętych nadzorem ulegnie zatem regresji do średniej [84, 
85]. Drugim wytłumaczeniem jest rozkład Poissona. U pa-
cjentów z często nawracającymi omdleniami wazowagalnymi 
dni występowania omdleń były losowo rozłożone w czasie, 
z łatwymi do zidentyfikowania i idiosynkratycznymi stałymi 
częstości występowania, które ściśle pasują do rozkładu 
Poissona [86].

Piśmiennictwo Etiologia

Liczba omdleń 

na pacjenta przed 

oceną diagnostyczną, 

mediana (IQR) lub 

średnia ± SD

Pacjenci z nawrotem 

omdlenia po ocenie 

diagnostycznej (%)

Dodatkowe uwagi

ISSUE [77] Niewyjaśnione omdlenie, 
strukturalna choroba serca

2 (1–4) w poprzedzających 
2 latach

19% po 15 miesiącach ILR

ISSUE [36] Omdlenie kardiogenne, 
blok odnogi pęczka Hisa

3 (2–4) w poprzedzających 
2 latach

48% po 15 miesiącach ILR

B4 [37] Omdlenie kardiogenne, 
blok odnogi pęczka Hisa

2 (1–3) w poprzedzających 
6 miesiącach

33% po 19 miesiącach ILR

PRESS [51] Omdlenie kardiogenne, 
blok odnogi pęczka Hisa

1 (1–2) w poprzedzających 
6 miesiącach

14% po 2 latach Leczenie pozorowane 
(wyłączony stymulator)

THEOPACE [78] Zespół chorego węzła 
zatokowego

3,2 ± 4,3 30% po 4 latach Bez leczenia

ATP — trifosforan adenozyny; B4 — Bradycardia Detection in Bundle Branch Block; ILR — wszczepialny pętlowy rejestrator EKG; IQR — rozstęp międzykwarty-
lowy; ISSUE — International Study on Syncope of Unknown Etiology; PC-Trial — Physical Counterpressure Manoeuvres Trial; PICTURE — Place of Reveal In the 
Care Pathway and Treatment of Patients with Unexplained Recurrent Syncope; POST — Prevention of Syncope Trial; PRESS — Prevention of Syncope Through 
Permanent Cardiac Pacing in Patients with Bifascicular Block; SD — odchylenie standardowe; SUP — Syncope Unit Project; SYNPACE — Vasovagal Syncope 
and Pacing Trial; THEOPACE — The Effects of Oral Theophylline and of a Permanent Pacemaker on the Symptoms and Complications of Sick Sinus Syndrome; 
VASIS — Vasovagal Syncope International Study; VPS — Vasovagal Pacemaker Study; VVS — omdlenie wazowagalne

Dodatkowa tabela 10 (cd.). Nawroty omdlenia u pacjentów pozostawionych bez leczenia (z wyjątkiem edukacji i modyfikacji stylu 
życia) po ocenie diagnostycznej
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